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AC obvod břicha (abdominal circumference) 
ACM arteria cerebri media 
AGA plod/novorozenec s hmotností přiměřenou svému gestačnímu stáří 
(appropriate for gestational age) 
AU arteria umbilicalis 
AUC plocha pod ROC křivkou (area under curve) 
BPD biparietální průměr (biparietal diameter) 
BW porodní hmotnost (birth weight) 
CPR cerebro-placentární poměr  
CRL temeno-kostrční délka (crown-rump length) 
CTG kardiotokogram 
DR diskordance růstu 
EFW odhad fetální hmotnosti (estimated fetal weight) 
FL délka femuru (femur length) 
HC  obvod hlavičky (head circumference) 
AREDF  nulový a/nebo reverzní end-diastolický tok (absent and/or reversed 
end-diastolic flow) 
iAREDF intermitentní  nulový a/nebo reverzní end-diastolický tok 
(intermittent absent and/or reversed end-diastolic flow) 
IUGR intrauterinní růstová retardace (intrauterine growth retardation) 
LGA plod/novorozenec „velký“ na své gestační stáří (large for gestational 
age) 
NPH negativní prediktivní hodnota 
PI index pulzatility 
PPH pozitivní prediktivní hodnota 
RI index rezistence 




SD směrodatná odchylka (standard deviation) 
S/D poměr systolicko-diastolický poměr 
SE senzitivita 
SGA plod/novorozenec „malý“ na své gestační stáří (small for gestational 
age) 
SP specificita 
TTTS syndrom feto-fetální transfúze (twin-to-twin transfusion syndrome) 






Cíl studie: Zhodnotit efektivitu vybraných dopplerovských parametrů jako testu predikce 
diskordantního růstu (DR) a porovnat ji s efektivitou rutinně používaných ultrazvukových 
biometrických parametrů.  
Typ studie: Prospektivní klinická studie. 
Soubor a metodika: Soubor tvořilo 63 dvojčetných gravidit s celkovým počtem 142 
vyšetření. Byly studovány  rozdíly mezi oběma plody v dopplerovských parametrech 
(arteria umbilicalis - AU, arteria cerebri media – ACM, cerebro-placentární poměr – CPR) 
a biometrických parametrech (biparietální průměr - BPD, obvod břicha - AC, délka 
femuru - FL, odhad fetální hmotnosti - EFW). Současně byla sledována i rezistence 
uterinních arterií. Za DR byl považován rozdíl porodních hmotností od 20% výše. 
Efektivita interfetálních rozdílů sledovaných parametrů byla zhodnocena pomocí ROC 
analýzy. 
Výsledky: Biometrie provedená do 3 týdnů před porodem byla pro predikci DR růstu 
přesnější než dopplerovská flowmetrie (AUC pro EFW 0.99; pro AU 0.56; pro CPR 0.71). 
Při vyšetření v rozmezí 3-6 týdnů před porodem byla efektivita biometrických a 
dopplerovských parametrů srovnatelná (AUC pro EFW 0.79; pro AU 0.81; pro CPR 
0.81). S odstupem více jak 6 týdnů před porodem nebyla již biometrie efektivní, 
z dopplerovských parametrů predikoval DR jen CPR (AUC pro EFW 0.62; pro AU 0.56; 
pro CPR 0.77). Mezi konkordantně a diskordantně rostoucími páry nebyl prokázán 
statisticky významný rozdíl v průměrné hodnotě RI obou uterinních arterií (0.46±0.05 vs. 
0.48±0.09; p=0.8). 
Závěr: Kombinace dopplerovských parametrů AU a ACM vyjádřená jako CPR je 
klinicky přínosná v predikci DR dvojčat. Rozdíl hodnot CPR mezi plody v páru predikuje 
na počátku třetího trimestru s předstihem více jak šesti týdnů před porodem DR s větší 
přesností než biometrické vyšetření. Izolované hodnocení rozdílů rezistencí AU a ACM 
mezi plody není efektivním testem predikce DR. Přesnějším kriteriem je fetální biometrie. 
Dopplerovské vyšetření uterinních arterií není vhodným testem pro detekci poruch 





Objective: To evaluate the efficiency of selected doppler parameters as a test for the 
prediction of twin growth discordancy (GD) and to compare it with the efficiency of 
routinely used ultrasound biometrical parameters.  
Design: Prospective clinical study.  
Methods: Set was formed by 63 twin pregancies. Intertwin differences in Doppler 
parameters (umbilical artery - AU, middle cerebral artery - MCA, cerebroplacental ratio – 
CPR) and biometrical parameters (biparietal diameter - BPD, abdominal circumference - 
AC, femur length - FL, estimated fetal weight - EFW) were studied. Simultaneously, 
uterine arteries impedance was assessed. GD was identified by the birth weight difference 
from 20%. The efficiency of intertwin differences in studied parameters were evaluated 
using ROC analysis.   
Results: Biometrical measurements performed within three weeks antepartum were in 
prediction of GD more accurate than doppler parameters (AUC for EFW 0.99; for AU 
0.56; for CPR 0.71). Three to six weeks antepartum, the efficiency of biometrical and 
doppler parameters was comparable (AUC for EFW 0.79; for AU 0.81; for CPR 0.81). In 
interval more than six weeks antepartum, biometrical parameters were not effective, DG 
was predictable only using CPR (AUC for EFW 0.62; for AU 0.56; for CPR 0.77). No 
significant differences were found in mean RI of both uterine arteries between concordant 
and discordant twins (0.46±0.05 vs. 0.48±0.09; p=0.8). 
Conclusion: The combination of doppler parameters AU and MCA expressed as CPR is 
clinically effective in prediction of GD. Intertwin difference in CPR predicts GD in early 
third trimester in interval more than six weeks before delivery more accurate than fetal 
biometry does. The isolated evaluation of intertwin differences in AU and MCA is not 
effective test for prediction of GD. The fetal biometry is more accurate. Doppler 
examination of uterine arteries is not a suitable test for detection of fetal growth disorders 






1. ÚVOD DO PROBLEMATIKY 
1.1. FETÁLNÍ RŮST VÍCEČETNÉHO TĚHOTENSTVÍ 
1.1.1. CHARAKTERISTIKA FETÁLNÍHO RŮSTU VÍCEČETNÉHO TĚHOTENSTVÍ 
Pro mnohočetné těhotenství obecně platí, že se stoupajícím počtem plodů klesá jejich 
hmotnost. U dvojčat s lehkou intrauterinní růstovou retardací (IUGR) lze postnatálně 
zaznamenat takovou akceleraci růstu, že na konci prvního roku života je jejich hmotnost 
srovnatelná s hmotností dětí z jednočetných gravidit. Tato pozorování podporují domněnku, 
že „horší“ růst dvojčat je podmíněn intrauterinním prostředím, které není schopné více 
plodům zajistit takové podmínky, aby mohly plně uplatnit svůj růstový potenciál (56).    
Rychlost růstu plodů měřená v CRL (rown-rupm length) je v časném těhotenství u 
mnohočetného těhotenství shodná s růstem plodů z jednočetného těhotenství. Plody z jedné 
mnohočetné gravidity se však mohou v hodnotách CRL lišit. Gestační stáří může být v těchto 
situacích potom určeno z průměrné hodnoty CRL všech plodů. (58). 
 Růst plodů v časném těhotenství je ovlivněn především geneticky, avšak existují data, že i 
environment (např. umístění implantace v děloze) může hrát důležitou roli (42). Určitá 
variace ve velikosti CRL bývá v I. trimestru normální. Je-li však u mnohočetného těhotenství 
již v I. trimestru přítomen výrazný nepoměr ve velikosti plodů, je nutno tuto skutečnost 
považovat za nepříznivou známku. Rozdíl ve velikosti dvojčat 5 a více dnů v odhadovaném 
gestačním stáří byl ve všech případech spojen s přítomností vrozené vývojové vady (VVV) u 
menšího z plodů (63). Diference CRL nad 10%  v období mezi 11. až 14. týdnem těhotenství 
se pojila s přítomností strukturální nebo chromosomální vady (22% vs. 3%) (44).  
Růst dvojčat je přibližně do 30. týdne shodný s růstem plodů z jednočetných těhotenství. Po 
30. týdnu významně narůstá rozdíl mezi porodními hmotnostmi plodů z jednočetných 
těhotenství a dvojčat. Rozdíl mezi mediánem porodní hmotnosti plodů z jednočetného 
těhotenství a mediánem porodní hmotnosti dvojčat byl v 31. gestačním týdnu 150 g, ve 35. 
týdnu 420 g a ve 40. týdnu 610 g (47). Z důvodu odlišné dynamiky fetálního růstu 
jednočetného a dvojčetného těhotenství je vhodné pro diagnostiku a klasifikaci abnormálního 
růstu  dvojčat užívat normy sestavené z dvojčetných těhotenství. Existují růstové křivky pro 
dvojčetné těhotenství zohledňující i chorionicitu (3). Užití norem, které byly sestaveny 
z jednočetných těhotenství, zvyšuje po 30. týdnu počet dvojčat hodnocených falešně jako 




Růst biparietálního průměru (BPD) a abdominální cirkumference (AC) u dvojčat po 30. týdnu 
zaostává za jednočetným těhotenstvím, zatímco délka femuru (FL) zůstává po celou délku 
gestace shodná s plody z jednočetného těhotenství (34). Proto je třeba ke konci gravidity 
počítat se skutečností, že poměr FL/AC je u dvojčat oproti jednočetnému těhotenství větší.  
1.1.2. DISKORDANCE RŮSTU 
Přes odlišnosti růstu dvojčetného těhotenství od jednočetného se u dvojčat předpokládá 
shodný růst obou plodů v páru. Vzájemné porovnání velikosti dvojčat slouží k hodnocení 
jejich růstu. Rozdílnost ve velikosti obou plodů se označuje jako diskordance růstu (DR) a je 
udávána rozdílem porodních hmotností obou plodů vyjádřeným jako procentuální část 
hmotnosti většího plodu. DR je definována vztahem: 100 * (porodní hmotnost většího plodu – 
porodní hmotnost menšího plodu) / porodní hmotnost většího plodu (%).   
Za klinicky významné jsou považovány hodnoty DR od 20% (2, 5, 14, 20, 40).  Některé 
studie však naznačují, že zřetelné zhoršení perinatálních výstupů se projeví až při DR 30-40% 
(17, 55). Ve studii Hartleye et al. byla DR ≥ 25% přítomna u 8.6% párů v souboru 9590 
dvojčetných gravidit (36). Na souboru 173 dvojčetných těhotenství, zpracovaném Redmanem 
et al., odpovídala hodnotě 90. percentilu DR 23% a 95. percentilu DR 31% (55). Branum et 
al. prokázali u 168 dvojčetných těhotenství DR ≥ 15% u 26% dvojčat a u 5% dvojčat DR ≥ 
30% (7). Přibližně lze tedy říci, že DR ≥ 20% můžeme očekávat asi u 10% dvojčat a DR ≥ 
30% u 5% dvojčat.      
DR je většinou důsledkem zpomalení růstu jednoho z plodů. Na druhé straně však DR může 
být dána i přítomností jednoho nadměrně rostoucího plodu. U diskordantních párů (při DR ≥ 
25%) je 6.4 krát vyšší výskyt SGA plodů (small for gestational age) a 1.3 krát vyšší výskyt 
LGA plodů (large for gestational age) než ve skupině konkordantních dvojčat. SGA plod je 
definován jako plod, jehož porodní hmotnost se nachází pod 10. percentilem normy sestavené 
pro dvojčata, porodní hmotnost LGA plodu je nad 90. percentilem téže normy (36).  
Určitou diferenci mezi porodními hmotnostmi dvojčat lze očekávat u párů různého pohlaví. 
Tento rozdíl však nebývá tak velký, aby byl příčinou významné DR. Páry různého pohlaví 
nevykazují DR ≥ 25% častěji než páry stejného pohlaví (36).   
DR je zatížena horšími perinatálními výsledky ve srovnání s konkordantně rostoucími 
dvojčaty. Dvojčata s DR ≥ 25% mají 6.5 krát vyšší riziko fetálního úmrtí proti párům s nižším 
hmotnostním rozdílem (22). Diskordantně rostoucí dvojčata jsou vystavena vyššímu riziku 




diskordantních dvojčat nižší oproti konkordantně rostoucím párům. Diskordantní růst je 
považován za nezávislý rizikový faktor předčasného porodu a to zejmnéna pro DR ≥ 30% a 
pro gestační stáří méně než 32. týdne (17). Nelze jistě opomenout fakt, že na horších 
perinatálních výsledcích diskordantních dvojčat se může podílet i vyšší frekvence 
prematurity. Zohlední-li se však tato skutečnost, vykazují diskordantní dvojčata stále vyšší 
perinatální mortalitu i morbiditu než konkordantní dvojčata (7, 59).  
Porovnáme-li diskordantní páry mezi sebou podle přítomnosti SGA plodu, zhoršují se 
perinatální výsledky s počtem SGA plodů v páru. Nejhorší výsledky lze očekávat u párů, kde 
jsou oba plody SGA. Nejlepší výsledky mají naopak páry, kde jsou oba plody AGA 
(appropriate for gestationat age, tj. s porodní hmotností mezi 10. a 90. percentilem normy). 
Menší dvojče z diskordantního páru má vyšší riziko perinatálního úmrtí než dvojče větší (36). 
Diskordanci samu o sobě i bez vztahu k počtu SGA plodů v páru je nutné považovat za 
rizikový faktor, neboť i diskordantní páry, kde oba plody jsou AGA, mají horší perinatální 




1.2. SONOGRAFICKÉ HODNOCENÍ FETÁLNÍHO RŮSTU DVOJČETNÉHO    
TĚHOTENSTVÍ  
Pro účely prenatální detekce diskordantního růstu byly studovány různé ultrazvukové 
biometrické parametry s hledáním velikosti interfetálních rozdílů, které by diskordanci 
nejlépe předpověděly.  
Crane et al. byli první, kdo poukázali na skutečnost, že interfetální rozdíl v biparietálním 
průměru (BPD)  5mm a  v obvodu hlavičky (HC)  5% je spojen s vyšší perinatální 
mortalitou (18). Leveno et al. popsali spojení interfetální diference v BPD  6 mm 
s diskordancí růstu a s horšími perinatálními výsledky (48). Následující práce se však shodují 
v tom, že diskordantně rostoucí plody se v BPD příliš neliší a že zohlednění interfetálního 
rozdílu v BPD (s cut-off level 5-6 mm) není metoda dostatečně senzitivní pro predikci 
diskordance růstu. Publikované hodnoty senzitivity pro rozdíl BPD od 5-6 mm se pohybují 
mezi 23-43 % (4, 16, 22, 60).  
Významný rozdíl u diskordantních dvojčat lze očekávat v obvodu břicha (AC), neboť 
v případě IUGR právě tento rozměr zaostává za ostatními biometrickými parametry. Za 
diagnostickou cut-off level pro interfetální rozdíl v AC je doporučována hodnota 20 mm. 
Senzitivita tohoto parametru se dle různých zdrojů pohybuje od 43% do 83% a specificita od 
68% do 91% . Přehled výsledků publikovaných studií je uveden v tab. 1.  
Tab 1. Přesnost interfetálního rozdílu AC v predikci diskordance růstu – přehled 













Blickstein et al. 15%  AC  18 mm 67 78 69 76 
Divon et al. 15%  AC  20 mm 53 77 53 77 
Hill et al. 20%  AC  20 mm 83 90 83 90 
Storlazzi et al. 20%  AC  20 mm 80 85 62 93 
Chamberlain et al. 25%  AC  20 mm 43 91 53 77 
Caravello et al. 25%  AC  20 mm 43 68 11 93 
Chittacharoen et al. 15%  AC  20 mm 54 78 54 78 
 BW – interfetální rozdíl porodních hmotností;  AC – interfetální rozdíl v obvodu břicha; 






Dalším studovaným biometrickým parametrem byla délka femuru (FL). Uváděnou cut-off 
level pro interfetální rozdíl FL je 5 mm. Senzitivita tohoto parametru se v publikovaných 
studiích pohybuje od 15% do 60% se specificitou od 93% do 100% (16, 21, 60). 
Vedle vyjádření interfetální rozdílnosti v samostatných biometrických parametrech se zdá  
přínosnější výpočet odhadu fetální hmotnosti (EFW). Jednotlivé práce se liší velikostí 
predikované DR a způsobem výpočtu EFW. V tab. 1 je uveden přehled publikovaných studií. 
 


















Divon et al.  15%  EFW  15%  47 81 56 74 
Chauhan et al.  15%  EFW  15% AC-FL 50 85 53 83 
Hill et al.  20%  EFW  20% HC-AC-FL 93 86 72 97 
Storlazzi et al. 20%  EFW  20% BPD-AC-FL 80 93 80 93 
Chamberlain et al.  25%  EFW  25%  37 98 75 93 
Caravello et al.  25%  EFW  25% AC-FL 33 94 33 94 
Gernt et al.  25%  EFW  25% BPD-HC-AC-FL 55 97 82 91 
Chittacharoen et al.  15%  EFW  15% AC-FL 62 81 62 81 
 BW – interfetální rozdíl porodních hmotností; SE – senzitivita; SP – specificita; PPH – 
pozitivní prediktivní hotnota; NPH – negativní prediktivní hodnota; BPD – biparietálním 
průměr; HC – obvod hlavy; AC – obvod břicha; FL – délka femuru 
 
Výše uvedené studie zpracovávaly dohoromady bichoriální i monochoriální dvojčetné 
gravidity. Některé z nich zahrnovaly i těhotenství komplikovaná syndromem feto-fetální 
transfúze (TTTS). Vyšetření byla prováděna ve III. trimestru těhotenství. Doba mezi 




1.3. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE U DVOJČETNÉHO TĚHOTENSTVÍ 
1.3.1. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE UMBILIKÁLNÍ TEPNY A FETÁLNÍHO 
SYSTÉMOVÉHO ŘEČIŠTĚ 
Význam užití dopplerovské flowmetrie arteria umbilicalis u rizikových jednočetných gravidit 
byl potvrzen několika randomizovanými kontrolovanými studiemi. Užití dopplerovské 
flowmetrie vede k významnému snížení perinatální mortality a mrtvorozenosti (1, 29). Snížily 
se frekvence indukcí porodu a císařských řezů z indikace fetálního distresu, klesl výskyt 
intrapartálního fetálního distresu a hypoxické encefalopatie (1). Za rizikovou graviditu 
označovanou jako „high risk“ jsou považovány gravidity komplikované hypertenzí nebo 
IUGR. Někteří autoři doporučují rozšířit označení „high risk“ i na další skupiny, mezi které 
by mělo být začleněno i mnohočetné těhotenství.   
Od 80. let minulého století se začínají objevovat práce studující dopplerovskou flowmetrii 
umbilikální arterie u dvojčetného těhotenství. Poukazují na skutečnost, že zvýšená impedance 
v umbilikální arterii se pojí s horšími perinatálními výsledky a může predikovat následný 
rozvoj IUGR. V případě absence syndromu feto-fetální transfúze je zvýšení rezistence 
umbilikální arterie způsobeno vysokou placentární rezistencí růstově retardovaného plodu 
stejně tak, jako u jednočetného těhotenství. Histopatologické změny v placentě dvojčat, u 
nichž byl přítomen abnormální tok v arteria umbilicalis, byly shodné se změnami v placentách 
stejně postižených plodů z jednočetných těhotenství. V terciálních klcích placenty byl 
prokázán nižší počet arteriol (29).   
Giles et al. sledovali 65 dvojčetných gravidit. Ve 33 dvojčetných párech byl přítomen alespoň 
jeden SGA plod. Z nich v 78% zaznamenali zvýšení S/D poměru (systolic-diastolic velocity 
wave ratio) umbilikální arterie alespoň u jednoho z plodů. V případě bichoriálních dvojčat 
s SGA plodem bylo zvýšení S/D poměru přítomno u 12 gravidit z 18, u monochoriálních 
dvojčat s SGA plodem byl zvýšený S/D poměr zaznamenán jen v 7 případech z 12 (27). 
 Farmakides et al. poukázali na skutečnost, že mezi růstově diskordantními plody bývá častěji 
přítomna i diference v rezistencích umbilikálních arterií. Srovnávali S/D poměr umbilikální 
arterie mezi oběma plody v páru. Na souboru čítajícím 43 dvojčat predikoval interfetální 
rozdíl S/D poměrů  0,4 rozdíl porodních hmotností odpovídající  350 g se senzitivitou 73% 
a specificitou 82% (23).  
Později byly publikovány další práce poukazující na možnost využití měření interfetálního 




použil jako diagnostický test pro predikci DR  25% interfetální rozdíl S/D poměrů 
umbilikální arterie  S/D  0,4. Senzitivita testu byla 75% a specificita 69% (15). V další 
práci Chittacharoen zvolil pro predikci DR  15% hodnotu interfetálního rozdílu S/D poměrů 
umbilikální arterie  S/D  15%. Senzitivita testu byla 69%, specificita 70%, PPH 53% a 
NPH 83%. Výhodnější se pro predikci DR  15% ukázala přítomnost  S/D  15% nebo  
EFW  15%. Senzitivita vzrostla na 92% se specificitou 70%, PPH 60% a NPH 95% (16). 
Divon et al. Považovali za nejlepší diagnostický test pro predikci diskordantního růstu užití 
kombinace interfetálního rozdílu rezistencí umbilikálních arterií a rozdílu v EFW. V jejich 
práci  kombinace  S/D  15% nebo  EFW  15% odhalila diskordantní růst nad 15% u 14 
z 18 diskordantních dvojčat s PPH 73% a NPH 90% (21). 
Další skupina prací studujících dopplerovskou flowmetrii u dvojčetného těhotenství se zabývá 
schopností dopplerovské flowmetrie identifikovat SGA plody v těchto graviditách. Hastie et 
al. studovali schopnost dopplerovské flowmetrie identifikovat SGA plody v dvojčetných 
graviditách. Pomocí dopplerovské flowmetrie umbilikální arterie sledovali 89 dvojčetných 
gravidit ve 4-týdenních intervalech od 22. gestačního týdne. Celková senzitivita přítomnosti 
abnormálního toku v umbilikální arterii pro záchyt SGA plodu byla 29%, nejvyšší hodnotu, a 
to 50%, měla mezi 36. a 39. gestačním týdnem. Přesto, že dopplerovská flowmetrie nebyla 
přínosná v identifikaci SGA plodů, nález absentního end-diastolického toku byl spojen 
s horšími perinatálními výsledky (37).  
Degani a Gaziano poukázali na význam hodnocení rezistence cerebrálního řečiště. Kombinace 
dopplerovské flowmetrie umbilikální arterie a cerebrálního řečiště se v predikci SGA plodů 
ve dvojčetném těhotenství jeví přínosnější než měření samotné umbilikální arterie. Degani et 
al. měřili rezistenci umbilikální arterie a rezistenci arteria carotis interna a pro každý plod byl 
spočítán poměr indexu pulzatility arteria umbilicalis a arteria carotis interna. Abnormální 
hodnota tohoto poměru predikovala SGA plody se senzitivitou 58%, specificitou 92%, PPH 
71% a NPH 86%. Dopplerovská kritéria byla také schopna odhalit SGA plod ve dvojčetném 
těhotenství o 3,7 týdne dříve než ultrazvuková biometrie (19). Gaziano et al. měřili RI arteria 
umbilicalis a RI arteria cerebri media. Cerebro-placentární poměr (CPR), definovaný v této 
práci jako poměr RI arteria cerebri media a RI arteria umbilicalis, měl při srovnání se 
samostatnou arteria umbilicalis a arteria cerebri media nejvyšší senzitivitu pro odhalení 
růstové retardace plodu (67%). Současně nejlépe koreloval s horšími perinatálními výstupy, 




doba hospitalizace. Autoři současně zohlednili i chorionicitu a prokázali signifikantně nižší 
hodnoty CPR u monochoriálních dvojčat proti bichoriálním (1.12 vs. 1.27) (24).  
V roce 1988 poukázal Giles na zlepšení perinatálních výsledků u dvojčat, do jejichž 
prenatálního managementu byla zahrnuta dopplerovská flowmetrie. U skupiny 272 gravidit 
sledovaných pomocí dopplerovské flowmetrie umbilikální arterie došlo oproti kontrolní 
skupině 100 dvojčetných těhotenství k redukci perinatální mortality o 79% a 16% a k redukci 
hospitalizace na novorozenecké jednotce intenzivní péče (28). 
V letech 1990 a 1993 byly publikovány další 2 randomizované kontrolované studie, jejichž 
výsledkem byla redukce intrauterinního odúmrtí plodu u těch dvojčetných gravidit, do jejichž 
managementu byla zahrnuta dopplerovská flowmetrie umbilikální arterie. Kombinované odds 
ratio pro redukci intrauterinního odúmrtí bylo 0.14. Obě studie zpracovávaly malý soubor (16 
gravidit s dopplerovským vyšetřením a 26 v kontrolní skupině a v druhé práci 18 gravidit 
s dopplerovským vyšetřením a 22 v kontrolní skupině) (43, 52).  
V roce 2003 byly publikovány závěry randomizované multicentrické kontrolované studie 
hodnotící význam začlenění dopplerovské flowmetrie arteria umbilicalis do managementu 
dvojčetného těhotenství. Pouze s využitím ultrazvukové biometrie bylo sledováno 264 
dvojčetných gravidit. U 262 dvojčetných gravidit byla k ultrazvukové biometrii přiřazena 
ještě dopplerovská flowmetrie arteria umbilicalis. Ultrazvuková vyšetření byla prováděna ve 
25., 30. a 35. gestačním týdnu. V případě abnormální ultrazvukové biometrie nebo 
abnormální dopplerovské flowmetrie bylo doporučeno intenzivní sledování gravidity pomocí 
CTG. Kontrola růstu a množství plodové vody byly sledovány ultrasonograficky. Indikací 
k předčasnému ukončení gravidity byly zástava růstu, abnormální CTG, snížení množství VP. 
Abnormality v dopplerovské flowmetrii umbilikální arterie doplnily indikace pouze v případě 
nálezu nulového diastolického toku po 32. týdnu. Mezi oběma skupinami nebyl prokázán 
rozdíl v perinatální mortalitě (11/1000 ve skupině bez dopplerovské flowmetrie vs. 9/1000 ve 
skupině s dopplerovskou flowmetrií) ani ve sledovaných perinatálních výstupech (porodní 
hmotnost, Apgar skóre, hospitalizace na novorozenecké JIP, potřeba umělé ventilace, 
neonatální úmrtí). V době, kdy byla tato studie plánována, byla perinatální mortalita dvojčat 
ve studované oblasti 85,7/1000. Velikost souboru byla kalkulována pro průkaz 50% redukce 
perinatální mortality. Výsledná perinatální mortalita studovaného souboru však byla proti 





1.3.2. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE UTERINNÍCH ARTERIÍ 
Z důvodu zajištění respiračních a nutričních požadavků plodu dochází v průběhu těhotenství 
k fyziologické přestavbě cévního zásobení dělohy. Zásadní změny se odehrávají ve spirálních 
arteriích, zatímco bazální arterie se nemění. Spirální arterie jsou invadovány  buňkami 
cytotrofoblastu a jsou konvertovány na uteroplacentární arterie s dilatovaným lumen, úplnou 
absencí muskulární a elastické tkáně a neúplnou endoteliální výstelkou (8). Tento proces se 
nazývá trofoblastická invaze a probíhá ve dvou fázích. V první vlně spadající do  období 
prvního trimestru, se mění deciduální úsek spirálních arterií. Další fáze probíhající v druhém 
trimestru vede ke změnám myometrálního úseku cév (53).  
Rezistence uterinních arterií klesá s narůstajícím gestačním stářím. Počáteční výrazný pokles 
do 24.-26. týdne těhotenství je důsledkem trofoblastické invaze spirálních arterií. Další, již 
mírnější pokles rezistence je pravděpodobně způsoben hormonálním ovlivněním elasticity 
uterinních arterií. Důsledkem trofoblastické invaze v placentárních spirálních arteriích je také 
nižší odpor uterinní arterie na straně placenty než je odpor kontralaterální arterie.  
Nedostatečná trofoblastická invaze se pojí s vyšším rizikem rozvoje intrauterinní růstové 
retardace, preeklampsie a abrupce placenty. Projevuje se  vyšší rezistencí uterinních arterií 
detekovatelnou dopplerovskou flowmetrií. Za abnormální výsledek dopplerovského vyšetření 
uterinní arterie u jednočetného těhotenství je považován nález bilaterálního časně 
diastolického notche nebo RI uterinní arterie na straně placenty > 0.57 ve 24.-26. gestačním 
týdnu (11, 41, 46,51). Nález vysoké rezistence uterinních arterií u jednočetného těhotenství 
v neselektované populaci identifikuje v 50% následný rozvoj preeklampsie a u 30% rozvoj 
IUGR (50). Vzhledem ke skutečnosti, že dvojčetné těhotenství je oproti jednočetnému 
zatíženo vyšším rizikem gestační hypertenze, preeklampsie a IUGR, lze předpokládat, že  by 
vyšetření uterinní arterie mohlo přispět k identifikaci ohrožených dvojčetných gravidit. 
Rezistence uterinních arterií dosahuje u dvojčetného těhotenství proti jednočetnému 
významně nižších hodnot, které stejně jako v jednočetném těhotenství klesají s narůstajícím 
gestačním stářím (57, 65). Hodnoty rezistence uterinních arterií naměřené u dvojčetného 
těhotenství je proto vhodné vztahovat k nomogramům určeným pro dvojčata (57). Užití těchto 
nomogramů zvyšuje senzitivitu detekce abnormálního fetálního růstu. V souboru 256 
bichoriálních dvojčetných těhotenství dosahovala senzitivita pro záchyt IUGR a 
diskordantního růstu 9.7% a 7.9% pokud byly hodnoty rezistence porovnávány s normou pro 




26.7% pro IUGR a na 28.9% pro diskordantní růst (25). Yu a spol. zpracovali soubor 351 
dvojčetných gravidit. Do studie zahrnuli bichoriální i monochoriální gravidity a nenalezli 
rozdíly v hodnotách rezistence uterinních arterií. Senzitivita průměrné hodnoty PI uterinních 
arterií nacházející se nad 95. percentilem byla pro detekci IUGR postihující oba plody pouze 
9.7% (65).  
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2. CÍL PRÁCE 
Cílem předkládané práce bylo zhodnocení možného přínosu dopplerovské flowmetrie 
v detekci diskordantního růstu u dvojčetného těhotenství. Dílčími úkoly práce bylo:    
 Zhodnotit efektivitu interfetálních rozdílů ve vybraných dopplerovských parametrech 
(rezistence arteria umbilicalis, arteria cerebri media a cerebroplacentárního poměru) 
jako testu predikce diskordantního růstu dvojčat a porovnat ji s efektivitou 
interfetálních rozdílů v sonografických biometrických parametrech (BPD, AC, FL, 
EFW).  
 Charakterizovat vztah mezi interfetálním rozdílem vybraných dopplerovských 
parametrů a velikostí DR.  
 Porovnat hodnoty rezistence uterinních arterií u dvojčetných gravidit s normálním 
růstem plodů s graviditami s poruchou fetálního růstu.  
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3. METODA ZPRACOVÁNÍ  
3.1. SOUBOR 
Data pro studii byla získána při ultrazvukovém vyšetření dvojčetných těhotenství, která byla 
v rámci prenatální péče prováděna na Porodnické a gynekologické klinice Fakultní nemocnice 
v Hradci Králové v období od listopadu 2000 do prosince 2004. Běžné prenatální 
sonografické vyšetření bylo doplněno o dopplerovskou flowmetrii umbilikální arterie, arteria 
cerebri media obou plodů a uterinních arterií matky. Část těhotných žen podstoupila více 
vyšetření. U gravidit s normálním růstem plodů bylo snahou opakovat vyšetření v intervalu 4 
týdnů, u gravidit se suboptimálním růstem plodů byl interval kratší a řídil se závažností 
nálezu. Část těhotných žen podstoupila na našem pracovišti pouze jedno ultrazvukové 
vyšetření. Zahrnuty byly bichoriální i monochoriální gravidity.  
Kritéria pro zařazení do studie byla: 
 dvojčetná gravidita s 2 živými plody bez prokazatelné vrozené vývojové vady 
 gestační stáří od 23+0 a výše 
 verifikace gestačního stáří, nejlépe v I. trimestru, nejdéle však do 20. týdne  
 u monochoriálních gravidit nepřítomnost syndromu feto-fetální transfúze 
V případě diference ultrazvukové biometrie a gestačního stáří určeného podle poslední 
menstruace větší jak 1 týden, byla provedena korekce gestačního stáří podle ultrazvukové 
biometrie. Po porodu byl ve statistickém hlášení Zpráva o novorozenci sledován údaj o 
diagnóze VVV. Byla-li postnatálně diagnostikována VVV plodu nepoznaná prenatálně, byla 
gravidita ze souboru vyřazena. 
Syndrom feto-fetální transfúze byl diagnostikován při splnění následujících kritérií:   
 průkaz monochorionicity (průkaz monochorionicity v I. trimestru, chybí-li, pak v II. 
trimestru přítomnost stejného pohlaví plodů a společná placenta) 
 polyhydramnion v jednom amniálním vaku (vertikální pool plodové vody alespoň 8 
cm do 20. týdne, po 20. týdnu 10 cm) a výrazně naplněný močový měchýř plodu jako 
příčina polyhydramnia 
 oligohydramnion ve druhém amniálním vaku (vertikální pool plodové vody do 2 cm) a 





3.1.1 DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A ARTERIA CEREBRI 
MEDIA 
Celkem bylo vyšetřeno 70 dvojčetných gravidit s celkovým počtem 142 ultrazvukových 
vyšetření. 7 gravidit (jedna gravidita pro postnatální nález esofageální atrézie u jednoho 
z dvojčat, 2 gravidity pro nejasnou identitu plodů a ve 4 případech, které neporodily na našem 
pracovišti, se nepodařilo získat data o novorozencích). Pro statistické hodnocení tak bylo 
použito 63 dvojčetných gravidit s celkovým počtem 125 ultrazvukových vyšetření.   
Pro hodnocení role fetální dopplerovské flowmetrie v identifikaci diskordantního růstu byla 
hodnocena jednotlivá vyšetření, která byla rozdělena do 3 podskupin podle doby, která  
uplynula mezi vyšetřením a porodem:  
 Podskupina A – vyšetření provedená do 3 týdnů před porodem (tj. do 21 dnů před 
porodem) 
 Podskupina B – vyšetření provedená mezi 3 až 6 týdny před porodem (tj. 22 - 42 dnů 
před porodem) 
 Podskupina C – vyšetření provedená více jak 6 týdnů před porodem (tj. 43 dnů a více) 
Některé těhotné jsou  zastoupeny jen v jedné podskupině, vyšetření od jiných těhotných se 
objevují ve všech podskupinách. Do každé podskupiny bylo od konkrétní těhotné zařazeno 
vždy jen jedno vyšetření. Splňovalo-li více vyšetření od jedné těhotné kritéria pro zařazení do 
jedné podskupiny, bylo vybráno vždy vyšetření provedené nejblíže k porodu.  
Z celkového počtu 125 ultrazvukových vyšetření provedených u 63 dvojčetných párů byly 
sestaveny 3 podskupiny (viz. str. 32). Pro statistické zpracování významu fetální 
dopplerovské flowmetrie v identifikaci diskordantního růstu tak bylo použito 94 
ultrazvukových vyšetření provedených u 63 dvojčetných gravidit.   
Základní soubor 63 dvojčetných gravidit byl tvořen 42 (66.7%) bichoriálními graviditami, 16 
(25.4%) monochoriálními (z nichž bylo jedno těhotenství monoamniální) a u 5 (7.9%) 
zbývajících gravidit již nebylo možné chorionicitu stanovit. Dvacet pět (39.7%) gravidit  
vzniklo metodami asistované reprodukce. Čtyřicet dva (66.7%) dvojčecích párů tvořily plody 
stejného pohlaví (u 27 těhotenství hoch-hoch, u 15 děvče-děvče), u 21 párů (33,3%) se 
jednalo o rozdílné pohlaví (hoch-děvče). Na našem pracovišti bylo porozeno 55 gravidit, 8 




U 45 (71.4%) dvojčetných párů byl růst hodnocen jako konkordantní. Diskordantní růst 
vykazovalo 18 (28.6%) párů. Průměrná hodnota růstové diskordance celého souboru činila 
12.1%. Podrobná charakteristika základního souboru je uvedena v tabulce 3.  
 
Tab 3. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri 
media. 
  Konkordantní Diskordantní  p-hodnota  
 
růst plodů růst plodů 
 
  (n = 45) (n = 18)   
Způsob koncepce 
   
   Spontánní 28 (62.2%) 10 (55.6%) NS 
   Asistovaná 17 (37.8%) 8 (44.4%) NS 
Chorionicita těhotenství 
   
   bichoriální  30 (66.7%) 12 (66.7%) NS 
   monochoriální biamniální 13 (28.9%) 2 (11.1%) NS 
   monochoriální monoamniální 1 (2.2%) 0 (0%) NS 
   nelze určit 1 (2.2%) 4 (22.2%) NS 
Pohlaví plodů 
   
   hoch - hoch  19 (42.2%) 8 (44.5%) NS 
   děvče - děvče 11 (24.5%) 4 (22.2%) NS 
   hoch - děvče 15 (33.3%) 6 (33.3%) NS 
Věk matky (roky) 28 (23-42) 30 (22-35) NS 
Gestační stáří při vyšetření (týdny) 31 (23-38) 32 (23-37) NS 
Gestační stáří při porodu (týdny) 37 (32-40) 36 (32-39) NS 
Doba mezi vyšetřením a porodem (dny) 37 (1-99) 21 (1-109) <0.05 
Porodní hmotnost (g) 2514±426 2247±602 <0.05 
   plod A 2496±413 2502±563  NS 
   plod B  2532±442  1992±541 <0.001 
Hodnota diskordance (%) 11 (0-19) 28 (20-53) <0.0001 
NS – nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou, medián 




Charakteristiky jednotlivých podskupin A, B, C prezentují tabulky 4 - 6. V žádné podskupině 
se konkordantní páry nelišily od diskordantních v gestačním stáří při porodu, v gestačním 
stáří při vyšetření a v době od vyšetření do porodu.  
 
Tab 4. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri 
media - podskupina A. 
  Konkordantní Diskordantní  p-hodnota  
 
růst plodů růst plodů 
 
  (n = 23) (n = 10)   
Způsob koncepce 
   
   Spontánní 13 (56.5%) 6 (60.0%) NS 
   Asistovaná 10 (63,5%) 4 (40.0%) NS 
Chorionicita těhotenství 
   
   bichoriální  15 (65.2%) 6 (60.0%) <0.05 
   monochoriální biamniální 6 (26.0%) 0 (0%) <0.05 
   monochoriální monoamniální 1 (4.4%) 0 (0%) <0.05 
   nelze určit 1 (4.4%) 4 (40.0%) <0.05 
Pohlaví plodů 
   
   hoch - hoch  10 (43.5%) 4 (40.0%) NS 
   děvče - děvče 5 (21.7%) 2 (20.0%) NS 
   hoch - děvče 8 (34.8%) 4 (40.0%) NS 
Věk matky (roky) 27 (24-42) 29 (22-35) NS 
Gestační stáří při vyšetření (týdny) 35 (30-38) 35 (32-37) NS 
Gestační stáří při porodu (týdny) 36 (32-39) 36 (32-38) NS 
Doba mezi vyšetřením a porodem (dny) 10 (1-21) 6 (1-21) NS 
Porodní hmotnost (g) 2343±390 2183±660 NS 
   plod A 2359±406 2306±861 NS 
   plod B  2326±381 2059±649 NS 
Hodnota diskordance (%) 11 (1-19) 28 (21-45) <0.0001 
NS – nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou, medián 




Tab 5. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri 
media - podskupina B.  
  Konkordantní Diskordantní  p-hodnota  
 
růst plodů růst plodů 
 
  (n = 21) (n = 5)   
Způsob koncepce 
   
   Spontánní 18 (85.7%) 2 (40.0%) NS 
   Asistovaná 3 (14.3%) 3 (60.0%) NS 
Chorionicita těhotenství 
   
   bichoriální  12 (57.1%) 4 (80.0%) NS 
   monochoriální biamniální 8 (38.1%) 1 (20.0%) NS 
   monochoriální monoamniální 1 (4.8%) 0 (0%) NS 
   nelze určit 0 (0%) 0 (0%) NS 
Pohlaví plodů 
   
   hoch - hoch  8 (38.1%) 1 (20.0%) NS 
   děvče - děvče 8 (38.1%) 1 (20.0%) NS 
   hoch - děvče 5 (23.8%) 3 (60.0%) NS 
Věk matky (roky) 29 (25-37) 30 (27-35) NS 
Gestační stáří při vyšetření (týdny) 32 (27-34) 33 (28-33) NS 
Gestační stáří při porodu (týdny) 36 (32-38) 36 (32-39) NS 
Doba mezi vyšetřením a porodem (dny) 33 (23-42) 28 (22-39) NS 
Porodní hmotnost (g) 2413±439 2247±540 NS 
   plod A 2389±416 2644±209 NS 
   plod B  2437±470 1850±468 <0.05 
Hodnota diskordance (%) 10 (0-19) 30 (20-53) <0.0001 
NS – nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou, medián 






 Tab 6. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri 
media – podskupina C. 
 
Konkordantní Diskordantní  p-hodnota  
 
růst plodů růst plodů 
 
  (n = 29) (n = 6)   
Způsob koncepce 
   
   Spontánní 22 (75.9%) 4 (66.7%) NS 
   Asistovaná 7 (24.1%) 2 (33.3%) NS 
Chorionicita těhotenství 
   
   bichoriální  17 (58.6%) 4 (66.7%) NS 
   monochoriální biamniální 11 (37.9%) 2 (33.3%) NS 
   monochoriální monoamniální 1 (3.5%) 0 (0%) NS 
   nelze určit 0 (0%) 0 (0%) NS 
Pohlaví plodů 
   
   hoch - hoch  11 (37.9%) 4 (66.6%) NS 
   děvče - děvče 10 (34.5%) 1 (16.7%) NS 
   hoch - děvče 8 (27.6%) 1 (16.7%) NS 
Věk matky (roky) 28 (23-37) 29 (25-35) NS 
Gestační stáří při vyšetření (týdny) 28 (23-32) 28 (23-31) NS 
Gestační stáří při porodu (týdny) 37 (32-40) 38 (36-39) NS 
Doba mezi vyšetřením a porodem (dny) 65 (47-99) 66 (53-96) NS 
Porodní hmotnost (g) 2543±452 2448±481 NS 
   plod A 2519±432 2855±206  NS 
   plod B  2569± 479 2040±259  <0.05 
Hodnota diskordance (%) 10 (0-19) 32 (20-53) <0.0001 
NS – nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou, medián 






3.1.2. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE UTERINNÍCH ARTERIÍ 
Soubor pro hodnocení rezistence uterinních arterií byl sestaven z dvojčetných gravidit, u 
kterých bylo měření rezistence uterinních arteriíí provedeno po dokončeném 24. týdnu 
těhotenství. Rezistence uterinních arterií byla měřena u každé těhotné vždy jen jednou a to při 
prvním vyšetření. 
Pro účely statistického porovnání byl soubor rozdělen: 
1. a. podskupina dvojčat s konkordantně rostoucími plody 
1. b. podskupina dvojčat s diskordantně rostoucími plody 
2. a. podskupina dvojčat s AGA plody 
2. b. podskupina dvojčat s SGA plodem/plody 
Za diskordantně rostoucí plody byly považovány páry s rozdílem porodních hmotností BW 
 20%. Za SGA byl plod označen, pokud se jeho porodní hmotnost nacházela pod 5. 
percentilem pro dané pohlaví a gestační stáří dle Nových tabulek normální porodní hmotnosti 
pro Českou republiku (45).  
Rezistence uterinních arterií byla změřena u 41 dvojčetných gravidit. Medián gestačního stáří 
byl 30 týdnů s rozmezím 24 až 38 týdnů. Nebyla prokázána souvislost mezi průměrem RI 
obou uterinních arterií a gestačním stářím při vyšetření (p=1.0). Porovnávané podskupiny se 
nelišily gestačním stářím při vyšetření (p=0.12; p=0.59). Charakteristika souboru jednotlivých 






Tab 7. Charakteristika souboru pro studium uterinních arterií – konkordantní vs. diskordantní 
růst.  
 
Konkordantní Diskordantní  p-hodnota  
 
růst plodů růst plodů 
 
  (n = 32) (n = 9)   
Způsob koncepce 
   
   Spontánní 23 (71.9%) 6 (66.7%) NS 
   Asistovaná 9 (28.1%) 3 (33.3%) NS 
Chorionicita těhotenství 
   
   bichoriální  22 (68.8%) 7 (77.8%) NS 
   monochoriální biamniální 9 (28.1%) 1 (11.1%) NS 
   nelze určit 1 (3.1%) 1 (11.1%) NS 
Věk matky (roky) 28 (32-42) 30 (25-35) NS 
Gestační stáří při vyšetření (týdny) 30 (24 - 38) 31 (24 - 34) NS 
Gestační stáří při porodu (týdny) 37 (35 - 40) 36 (32 - 40) NS 
Porodní hmotnost (g) 2479±403 2096±671 0.02 
   plod A 2448±374 2371±727 NS 
   plod B  2510±433 1820±507 <0.001 
Hodnota diskordance (%) 11 (0 - 19) 30 (20 - 53) <0.0001 
NS – nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou, medián 





Tab 8. Charakteristika souboru pro studium uterinních arterií – gravidity s AGA plody vs. 
gravidity s SGA plodem/plody.  
  AGA SGA p-hodnota  
 
(n = 28) (n = 13) 
 
        
Způsob koncepce 
   
   spontánní 23 (82.1%) 6 (46.2%) NS 
   asistovaná 5 (17.9%) 7 (53.8%) NS 
Chorionicita těhotenství 
   
   bichoriální  19 (67.8%) 10 (76.9%) NS 
   monochoriální biamniální 8 (28.6%) 2 (15.4%) NS 
   nelze určit 1 (3.6%) 1 (7.7%) NS 
Věk matky (roky) 28 (23-35) 29 (25-42) NS 
Gestační stáří při vyšetření (týdny) 30 (24-38) 30 (24-38) NS 
Gestační stáří při porodu (týdny) 37 (35-40) 37 (33-40) NS 
Porodní hmotnost (g) 2524±417 2118±547 <0.001 
   plod A 2521±404 2237±539 NS 
   plod B  2526±436 1998±548 0.002 
NS – nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou, medián 
s rozmezím hodnot a počet s procenty   
30 
 
3.2. MĚŘENÍ A SBĚR DAT 
Ultrazvukové vyšetření bylo prováděno na přístroji ATL HDI 3000 abdominální konvexní 
sondou C7-4 40mm pracující ve frekvenčním rozmezí 7,0-4,0 MHz a na přístroji Toshiba 
Aplio SSA-770A abdominální konvexní sondou PVT-375AT pracující ve frekvenčním 
rozmezí 2,5-5,5 MHz.  
U obou plodů byla provedena biometrie sestávající z měření biparietálního průměru (BPD), 
obvodu hlavičky (HC), obvodu břicha (AC) a délky femuru (FL). BPD byl měřen na 
transverzálním řezu hlavičkou v úrovni thalamu a III. mozkové komory od vnějšího okraje 
kalvy nacházejícího se blíže k sondě k vnitřnímu okraji kalvy vzdálenějšímu od sondy. HC 
byl měřen ze stejného řezu hlavičkou po vnějším okraji lbi. AC byla měřena na 
transverzálního řezu fetálním břichem v úrovni žaludeční bubliny a bifurkace vena portae. FL 
byl měřen od velkého trochanteru k laterálnímu kondylu femuru.   
U každého plodu byla dále provedena dopplerovská flowmetrie arteria umbilicalis (AU) a 
arteria cerebri media (ACM) a změřena rezistence obou uterinních arterií matky. Umbilikální 
arterie byly zobrazeny barevným dopplerovským mapováním intrafetálně na šikmém řezu 
pánví plodu v jejich průběhu po stranách močového měchýře a v tomto místě byl do jedné 
z arterií umístěn vzorkovací objem. ACM byla identifikována barevným dopplerovským 
mapováním z transverzálního řezu hlavičkou jako hlavní laterální větev Willisova okruhu a 
vzorkovací objem byl umístěn do její proximální části. Uterinní arterie byly měřeny 
z transabdominálního přístupu s použitím duplexního dopplerovského systému v místě křížení 
s arteria iliaca externa. Toky ve všech cévách byly měřeny s úhlem insonace maximálně 30° 
bez korekce úhlu (obr. 1-3 viz. Příloha I). Dopplerovská měření byla prováděna u plodů bez 
dechové a pohybové aktivity. Těhotná zaujímala polohu na zádech, v případě subjektivních 
obtíží v důsledku komprese dolní duté žíly bylo měření prováděno v poloze na boku. Pro 
kvantifikaci stupně impendance byl u arteria umbilicalis a arteria cerebri media použit index 
pulzatility (PI), u uterinních arterií index rezistence (RI). Všechna ultrazvuková vyšetření byla 
provedena autorkou disertační práce.  
Odhad fetální hmotnosti (EFW) byl spočítán z biometrických parametrů BPD-HC-AC-FL 
podle Hadlocka (35). Hodnoty PI arteria umbilicalis a arteria cerebri media byly porovnávány 
s normou (normy softwaru Astraia, autor Parra 2001 - nepublikováno) a abnormální hodnoty 
byly vymezeny odchylkou větší než 2 SD.   




Pozornost byla věnována identitě plodů,  aby prenatální a postnatální data patřila vždy témuž 
plodu. Proto byla prenatálně pečlivě zaznamenávána poloha plodů a pohlaví. Dvojčata, u 
kterých nebylo možné postnatálně určit identitu plodů (např. možná záměna plodů stejného 
pohlaví při stejné poloze plodů v děloze při porodu císařským řezem), byly ze souboru 
vyloučeny.  
Část těhotných neporodila na našem pracovišti. Postnatální data těchto gravidit pak byla 




3.3. STATISTICKÉ ZPRACOVÁNÍ 
3.3.1. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A ARTERIA CEREBRI 
MEDIA  
Z hodnot PI arteria umbilicalis a PI arteria cerebri media byla pro každý plod vypočtena 
hodnota cerebro-placentárního poměru CPR dle vztahu CPR = PI arteria cerebri media / PI 
arteria umbilicalis.  
Z naměřených sonografických parametrů byly spočítány interfetální rozdíly.  BPD,  AC a 
 FL byly vyjádřeny jako absolutní hodnota v mm. Rozdíl v ultrazvukovém odhadu fetální 
hmotnosti EFW je uveden jako procento z hmotnosti většího plodu dle vztahu  EFW = 
100*(EFW většího plodu – EFW menšího plodu)/EFW většího plodu. Stejným způsobem 
byly vyjádřeny i interfetální rozdíl porodních hmotností  BW, interfetální rozdíl PI 
umbilikálních arterií  AU, interfetální rozdíl PI arteria cerebri media  ACM a interfetální 
rozdíl cerebro-placentárních poměrů  CPR.  
Pro hodnoty BW, EFW, AU, ACM a CPR byly dále spočítány interfetální poměry BW A/B, 
EFW A/B, AU A/B, ACM A/B, CPR A/B (dle vztahu př. BW A/B = BW plodu A/BW plodu 
B).  
Hranice diskordantního růstu byla stanovena hodnotou  BW20%.  
Pro posouzení klinické použitelnosti parametrů  BPD,  AC,  FL,  EFW,  AU,  CPR 
jako testu pro detekci diskordantního růstu byla provedena ROC analýza (receiver-operating 
characteristic). Vztah mezi poměrem porodních hmotností (BW A/B) a poměry prenatálních 
sonografických parametrů (EFW A/B, AU A/B, ACM A/B, CPR A/B) byl testován 
Spermanovou korelační analýzou. Data s normálním rozložením byla porovnávána 
Studentovým-t testem. U dat, kde nebyl splněn předpoklad normality, byl použit Mann-
Whitney test. Pro analýzu kategorických dat byl použit Fisherův přímý test v kontingenční 
tabulce. Hladina statistické významnosti byla stanovena na 0,05.     
3.3.2. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE UTERINNÍCH ARTERIÍ 
Z naměřených hodnot RI uterinních arterií byl spočítán průměr RI obou uterinních arterií a 
absolutní hodnota rozdílu RI obou uterinních arterií a vyznačena vyšší hodnota RI z obou 
uterinních arterií. Vztah mezi hodnotou průměru RI a gestačním stářím byl testován 




rozdílu RI a vyšší hodnoty RI mezi podskupinami byl použit Studentův t-test a Mann-
Whitney test.  
Číselné hodnoty v tabulkách jsou uváděny jako průměr se směrodatnou odchylkou (SD) a 
v případě dat, kde nebyl splněn předpoklad normality, je uveden medián. U všech hodnot je 
dále uveden rozsah. Výsledky ROC analýz jsou presentovány ROC křivkami s rozepsáním 
ROC dat a velikostí plochy pod křivkou (AUC). Ve výsledcích korelačních analýz je uvedena 
hodnota korelačního koeficientu. Hladina statistické významnosti byla stanovena na 0,05. 







4.1. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A 
ARTERIA CEREBRI MEDIA 
4.1.2. PREDIKCE DISKORDANTNÍHO RŮSTU POMOCÍ INTERFETÁLNÍCH ROZDÍLŮ 
V BIOMETRICKÝCH A DOPPLEROVSKÝCH PARAMETRECH   
V grafech 1-21 (viz. Příloha II) jsou znázorněny ROC křivky pro jednotlivé sonografické 
parametry v podskupinách A-C, jsou uvedeny jak empirické tak binormální křivky. V tab. 13-
33 (viz. Příloha II) jsou ke každému grafickému znázornění dále připojena empirická ROC 
data. V tab. 9 jsou uvedeny hodnoty ploch pod empirickými ROC křivkami (AUC) 
jednotlivých sonografických parametrů pro všechny tři podskupiny.  
 
Tab 9. Hodnoty AUC pod empirickými ROC křivkami. 
Podskupina  BPD  AC  FL  EFW  AU  ACM  CPR
A 0.60 0.84 0.81 0.99 0.56 0.79 0.71 
B 0.82 0.72 0.64 0.79 0.81 0.39 0.81 
C 0.70 0.36 0.60 0.62 0.56 0.57 0.77 
 PD – interfetální rozdíl v biparietálním průměru, Δ AC – interfetální rozdíl v abdominální 
cirkumferenci, Δ FL – interfetální rozdíl v délce femuru, Δ EFW – interfetální rozdíl 
v odhadu fetální hmotnosti, Δ AU – interfetální rozdíl v rezistenci arteria umbilicalis, Δ ACM 
– interfetální rozdíl v rezistenci arteria cerebri media, Δ CPR – interfetální rozdíl v cerebro-
placentárním poměru 
 
4.1.2.1. PODSKUPINA A  
V  podskupině A byl nejefektivnějším pro predikci DR parametr EFW s hodnotou AUC 0.99. 
Pro detekci 20% diskordance byla nejlepší cut-off level  EFW 17.9% se senzitivitou 100% a 
specificitou 96%. Jako velmi spolehlivý parametr se ukázal i  AC s hodnotou AUC 0.83, 
s nejvhodnější cut-off level  AC 24.4 mm se senzitivitou 80% a specificitou 87%. 
Z dopplerovských parametrů byl nejefektivnější  ACM s hodnotou AUC 0.79. Nejvhodnější 
cut-off level  ACM 25% měla senzitivitu 86% a specificitu 78%. Lehce nižší hodnotu AUC 




Pro 70% detekci diskordance by nejvhodnější cut-off level byla  AU 16.7% se specificitou 
48%.  
 
4.1.2.2. PODSKUPINA B 
V podskupině B vyšel jako nejefektivnější parametr predikce diskordantního růstu  BPD 
s hodnotou AUC 0.82. Nejvhodnějším cut-off level pro tento parametr byla  BPD 6.2 mm se 
senzitivitou 80% a specificitou 95%. Srovnatelně efektivní jako  BPD se ukázaly 
v podskupině B oba dopplerovské parametry,  AU s hodnotou AUC 0.81 a  CPR 
s hodnotou AUC 0.81. Hodnota  AU 13% byla schopna zachytit 100% diskordantních párů 
se specificitou 57%. Dopplerovský parametr  ACM byl pro detekci diskordantního růstu 
zcela nepoužitelný (AUC 0.39).   
4.1.2.3. PODSKUPINA C 
V podskupině C byl nejefektivnějším parametrem  CPR s hodnotou AUC 0.77. 
Nejvhodnější cut-off level  CPR 16.4% měl senzitivitu 80% a specificitu 64%. Druhé 
nejvyšší hodnoty AUC 0.70 dosáhl parametr  BPD. Při zvolené cut-off level  BPD 5.0 mm 
měl senzitivitu 50% a specificitu 72%, pro cut-off level  BPD 6.5 mm senzitivitu 50% a 
specificitu 93%. Hodnota AUC pro parametr  EFW byla pouhých 0.63. AUC ostatních 





4.1.3. VZTAH MEZI INTERFETÁLNÍM ROZDÍLEM DOPPLEROVSKÝCH PARAMETRŮ A 
VELIKOSTÍ DISKORDANCE RŮSTU  
4.1.3.1.  PODSKUPINA A  
V podskupině A byla prokázána souvislost poměru porodních hmotností  BW A/B s jediným 
sonografickým parametrem EFW A/B (r=0.85; p < 0.0001). Hodnoty korelačních koeficientů 
popisujících vztah BW A/B s ostatními sonografickými parametry nesvědčily pro významnou 
těsnost vztahu (tab. 10) 
4.1.3.2. PODSKUPINA  B 
V podskupině B koreloval s poměrem porodních hmotností BW A/B interfetální poměr CPR 
A/B (r=0.83; p < 0.0001) a to i po vyloučení dvojčat s patologickými hodnotami rezistence 
umbilikální arterie (r=0.80; p < 0.0001). Souvislost s ostatními sonografickými parametry 
nebyla významná (tab. 10) 
4.1.3.3. PODSKUPINA C 
V podskupině C souvislost s interfetálním poměrem porodních hmotností BW A/B 





Tab 10. Korelace interfetálního poměru porodních hmotností BW A/B s interfetálními 
poměry sonografických parametrů. 
Interfetální poměr Korelační koeficient p - hodnota  
dopplerovských parametrů      
  Podskupina A   
UA A/B (n=33) -0.44 0.01 
*UA A/B  (n=29) -0.38 0.04 
ACM A/B (n=25) 0.52 0.008 
CPR A/B (n=25) 0.59 0.002 
*CPR A/B (n=21) 0.47 0.03 
EFW A/B (n=33) 0.85 <0.0001 
  Podskupina B   
UA A/B (n=26) -0.46 0.02 
*UA A/B  (n=21) -0.37 NS 
ACM A/B (n=23) 0.65 <0.0001 
CPR A/B (n=23) 0.83 <0.0001 
*CPR A/B (n=18) 0.80 <0.0001 
EFW A/B (n=26) 0.55 0.004 
  Podskupina C   
UA A/B (n=35) -0.05 NS 
*UA A/B  (n=35) -0.05 NS 
ACM A/B (n=30) 0.43 0.02 
CPR A/B (n=30) 0.43 0.02 
*CPR A/B (n=30) 0.43 0.02 
EFW A/B (n=35) 0.52 0.001 
UA A/B – interfetální poměr indexu pulzatility arteria umbilicalis; *UA A/B – interfetální poměr 
indexu pulzatility arteria umbilicalis s vyloučením hodnot indexu pulzatility větší než 2 SD; ACM A/B 
– interfetální poměr indexu pulzatility arteria cerebri media; CPR A/B – interfetální poměr cerebro-
placentárního poměru; *CPR A/B – interfetální poměr cerebro-placentárního poměru s vyloučením 
gravidity s hodnotou indexu pulzatility arteria umbilicalis větší než 2 SD; EFW A/B – interfetální 




4.2. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE UTERINNÍCH ARTERIÍ 
U 32 gravidit byl růst plodů hodnocen jako konkordantní, u 9 gravidit byl diskordantní. Mezi 
konkordantně a diskordantně rostoucími páry nebyl prokázán statisticky významný rozdíl 
v průměrné hodnotě RI obou uterinních arterií, (0.46±0.05 vs. 0.48±0.09; p=0.8), ve vyšší 
hodnotě RI (0.50±0.07 vs. 0.53±0.14; p=1.0) a ani v absolutní hodnotě rozdílu RI mezi oběma 
uterinními arteriemi (0.05 vs. 0.06; p=0.9), viz. tab. 11. 
U 28 gravidit ze základního souboru byly oba plody hodnoceny jako AGA, u 13 těhotenství 
byl alespoň jeden z plodů SGA. Mezi graviditami s AGA plody a graviditami s SGA 
plodem/plody nebyl prokázán statisticky významný rozdíl v průměrné hodnotě RI obou 
uterinních arterií (0.47±0.06 vs. 0.46±0.07; p=0.8), ve vyšší hodnotě RI (0.52±0.08 vs. 
0.50±0.10; p=0.5) a ani v absolutní hodnotě rozdílu RI mezi oběma uterinními arteriemi (0.07 
vs. 0.04; p=0.3), viz. tab. 12. 
 
Tab. 11. Porovnání průměru RI, vyšší hodnoty RI a absolutní hodnoty rozdílu RI uterinních 
arterií mezi graviditami s konkordantním a s diskordantním růstem. 
 
Konkordantní růst Diskordantní růst p-hodnota 
(n=32) (n=9)   
Průměr RI  0.46±0,05 0.48±0.09 NS 
Vyšší hodnota RI 0.50±0.07 0.53±0.14 NS 
Absolutní hodnota rozdílu RI 0.05 (0.01 - 0.30) 0.06 (0,01 - 0,33) NS 
RI – index rezistence; NS - nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se 





Tab. 12. Porovnání průměru RI, vyšší hodnoty RI a absolutní hodnoty rozdílu RI uterinních 
arterií mezi graviditami s AGA plody a graviditami s SGA plodem/plody. 
 
AGA plody SGA plod/plody p-hodnota 
(n=28) (n=13)   
Průměr RI  0.47±0.06 0.46±0.07 NS 
Vyšší hodnota RI 0.52±0.08 0.50±0.10 NS 
Absolutní hodnota rozdílu RI 0.07 (0.01 - 0.30) 0.04 (0.01 - 0.33) NS 
RI – index rezistence; AGA – appropriate for gestational age; SGA – small for gestational 
age; NS - nesignifikantní; hodnoty jsou uvedeny jako průměr se směrodatnou odchylkou a 







5.1. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A 
ARTERIA CEREBRI MEDIA  
Podle výsledků ROC analýzy nebylo hodnocení interfetálního rozdílu v rezistencích 
umbilikální arterie ve studovaném souboru klinicky přínosné. V podskupině A a C vyšlo jako 
nespolehlivý diagnostický test. V podskupině B bylo sice možné DR predikovat pomocí 
měření rezistence arteria umbilicalis, ale stejně efektivní byly biometrické parametry   BPD 
a  EFW. Samotné hodnocení interfetálního rozdílu rezistence umbilikální arterie by tedy ani 
v této podskupině nebylo přínosnější než běžně užívaná a snáze proveditelná biometrie. 
Publikované studie uvádějí senzitivitu pro umbilikální arterii pohybující se kolem 70%. Dle 
mých výsledků by např. v podskupině A bylo dosaženo 70% senzitivity při užití cut-off level 
 AU 16.7 %, ale se specificitou pouhých 48%. 
Užití interfetálního rozdílu ACM bylo pro predikci diskordantního růstu zcela neefektivní 
v podskupině B a C. Nejlépe vyšel parametr  ACM v podskupině A s hodnotou AUC 0.8. 
Efektivnější však v této podskupině byly biometrické parametry  EFW,  AC a  FL, a tak 
stejně jako v případě umbilikální arterie ani hodnocení rezistence samotné arteria cerebri 
media nebylo v predikci diskordantního růstu přínosnější než biometrické vyšetření. Přestože 
parametr  ACM nebyl v podskupině A efektivnější než biometrické parametry, za pozornost 
stojí poměrně vysoká hodnota AUC tohoto parametru. Medián gestačního stáří při vyšetření 
v této podskupině byl 35 týdnů. Hershkovitz poukazuje na skutečnost, že po 35. týdnu může u 
SGA plodů docházet k redistribuci krevního toku v CNS i při normálních tocích na 
umbilikální arterii. V jeho publikaci byla redistribuce v CNS po 35. týdnu těhotenství spjata s 
vyšší frekvencí císařského řezu a potřebou intenzivní neonatologické péče (38). V 
předkládané práci byl rozdíl v rezistencích ACM u diskordantních párů způsoben nižší 
hodnotou rezistence této cévy u menšího plodu. Je pravděpodobné, že nalezené změny jsou 
výrazem tendence k preferenci perfúze CNS u těchto plodů.   
Současné zohlednění rezistencí umbilikální arterie a arteria cerebri media vyjádřením cerebro-
placentárního poměru se ukázalo být přínosnější než samostatné užití těchto cév. AUC 
přesahovala ve všech podskupinách hodnotu 0.7. V podskupině A CPR ale zdaleka 
nedosahoval takové efektivity, jakou měl biometrický parametr  EFW, a v podskupině B měl 




porodem) byl však nejlepším prediktorem diskordantního růstu. Medián gestačního stáří při 
vyšetření v podskupině C byl 28 týdnů. Vyšší hodnota interfetálního rozdílu CPR by tedy 
mohla na diskordantní dvojčata upozornit již na počátku třetího trimestu, tedy dříve, než se u 
nich diskordance projeví v biometrickém vyšetření. Na možnost identifikovat abnormální růst 
plodů z dvojčetného těhotenství pomocí kombinace dopplerovské flowmetrie umbilikální a 
cerebrální arterie s předstihem oproti biometrii upozorňuje ve své práci Degani. Abnormální 
hodnota poměru indexu pulzatility arteria umbilicalis a arteria carotis interna odhalila SGA 
plody v průměru o téměř čtyři týdny dříve než ultrazvuková biometrie (19). 
V literatuře popisovaná existence interfetálního rozdílu rezistencí umbilikální arterie u 
diskordantních dvojčat mne vedla k zamyšlení nad tím, zda existuje vztah mezi velikostí 
interfetálního rozdílu studovaných dopplerovských parametrů a hodnotou diskordance (tzn. 
velikostí rozdílu v porodních hmotnostech). Výrazný interfetální rozdíl v rezistencích 
umbilikálních arterií u diskordantních dvojčat je dán vysokou rezistencí umbilikální arterie 
menšího plodu. Toky v umbilikální arterii menšího plodu mají pak častěji patologický 
charakter (AREDF - absent and/or reversed end-diastolic flow). Zajímalo mne však, zda 
existuje vztah mezi interfetálním rozdílem rezistencí umbilikálních arterií a velikostí 
diskordance i v případě, kdy jsou toky v umbilikálních arteriích u obou plodů ve 
fyziologickém rozmezí. 
V podskupině A a C byla slabá negativní korelace mezi interfetálním poměrem porodních 
hmotností plodů a interfetálním poměrem PI umbilikálních arterií. Tento vztah byl prokázán i 
pro hodnoty PI umbilikálních arterií pohybující se jen ve fyziologickém rozmezí, tedy.po 
vyloučení hodnot PI umbilikální arterie nad 2 SD, ale ještě s nižšími hodnotami korelačního 
koeficientu a vyšší p-hodnotou testu korelačního koeficientu. Lze říci, že existuje určitá 
tendence ke zvyšování interfetálního rozdílu v rezistencích umbilikálních arterií s rostoucí 
hodnotou diskordance růstu. Platí, že rozdíl je podmíněn přítomností vyšší rezistence 
umbilikální arterie u menšího plodu. Vzhledem k nízkým hodnotám korelačních koeficientů a 
výsledkům ROC analýzy však nepovažuji tento vztah za klinicky významný a využitelný. 
V podskupině B se mi již tento vztah prokázat nepodařilo. 
Pro možnost srovnání bylo provedeno i testování možného vztahu interfetálních poměrů 
EFW, ACM a CPR k poměru porodních hmotností. Těsná korelace mezi poměrem EFW a 
poměrem BW v podskupině A (vyšetření provedená do 21 dnů) je pochopitelná vzhledem ke 
krátké době mezi vyšetřením a porodem. S větším odstupem mezi vyšetřením a porodem již 




dalším parametrem, u kterého byl prokázán významný vztah k poměru BW, a to v podskupině 
B (vyšetření mezi 3-6 týdny před porodem). S rostoucí hodnotou interfetálního poměru CPR 
rostl interfetální poměr porodních hmotností. Tento výsledek je dalším dokladem schopnosti 
CPR predikovat diskordanci růstu, neboť i AUC pod ROC křivkami pro tento parametr byly 
ve všech 3 podskupinách poměrně vysoké.     
Nulový end-diastolický tok v umbilikální arterii jsem ve sledovaném souboru zachytila u 3 
gravidit. Průkaz nulového end-diastolického toku není přínosný v identifikaci SGA plodů, 
jeho přítomnost se však pojí s horšími perinatálními výsledky (37). Ve všech případech byl 
abnormální tok umbilikální arterie přítomen u menšího plodu z bichoriálního dvojčetného 
těhotenství a všechny 3 postižené plody splňovaly kritéria pro zařazení do kategorie SGA 
plodů.   
V případě bichoriálního těhotenství se vedle sebe nacházejí dva plody se zcela oddělenými 
cirkulacemi. Nález AREDF v umbilikální arterii jednoho z plodů se pojí s IUGR v rámci 
placentární insuficience a je způsoben, stejně jako u jednočetného těhotenství, vysokou 
placentární rezistencí (29). U monochoriální gravidity lze zachytit AREDF v rámci selektivní 
IUGR a při TTTS. Stejně jako bichoriální může být i monochoriální dvojčetná gravidita 
postižena selektivní růstovou retardací jednoho z plodů. Projeví se růstovou diskordancí 
s oligohydramniem u menšího plodu, ale na rozdíl od TTTS je u druhého, normálně 
rostoucího plodu, přítomen normohydramnion. Etiologie selektivní IUGR monochoriální 
gravidity je odlišná od bichoriální placentace. Je způsobena neadekvátním sdílením 
placentární masy. Nález AREDF v umbilikální arterii IUGR plodu v monochoriální graviditě 
je považován za prognosticky závažný (12, 54).  
Specifickým dopplerovským fenoménem monochoriální placentace je intermitentní AREDF 
v umbilikální arterii (iAREDF), který je charakterizován objevením se několika vln 
s nulovým až reverzním end-diastolickým tokem následovaných vlnami s postupně se 
upravující úrovní diastolického toku. K úpravě může dojít během pár vteřin, někdy však trvá i 
několik minut. Fenomén iAREDF se objevuje u monochoriálních dvojčat s výraznou růstovou 
diskordancí a bývá pozorován u menšího plodu. Vznik tohoto jevu je vysvětlován na základě 
existence arterio-arteriálních anastomóz ve společné placentě. Tyto anastomózy jsou místem 
interference diastolického toku menšího plodu se systolickou vlnou většího plodu. Výrazná 
interfetální diference v krevním objemu a pravděpodobně i v krevním tlaku vede k přenosu 




detekovat v místě placentárního úponu, v oblasti fetální inzerce pupečníku jsou tyto změny 
minimální nebo již vůbec nedetekovatelné (32, 49, 62). 
Na základě charakteristiky toků v umbilikální arterii byla přijata klasifikace selektivní IUGR 
monochoriálních dvojčat (32, 61). U typu I je přítomen pozitivní diastolický tok a prognóza je 
velmi dobrá. Prognosticky nejzávažnějsí typ II je charakterizován přítomností perzistentního 
AREDF. U 90% takto postižených plodů bylo pozorováno zhoršení stavu charakterizované 
abnormální dopplerovskou flowmetrií na arteria cerebri media a ductus versus. U typu III je 
přítomen iAREDF, je prognosticky méně závažný v porovnání s typem II. Ke zhoršení stavu 
růstově retardovaného plodu došlo v 11% případů (32).  
V předkládané disertační práci byly do souboru zahrnuty jak bichoriální tak monochoriální 
dvojčetné gravidity pouze s vyloučením TTTS. V době vzniku práce byly jen kusé informace 
o hemodynamických změnách v rámci selektivní IUGR. Z dnešního pohledu, kdy je velmi 
dobře vymezena a podrobně studována problematika selektivní IUGR monochoriálních 
dvojčat, by bylo metodicky správné monochoriální a bichoriální gravidity oddělit. 
Rezistence umbilikální arterie byla měřena intrafetálně v jejím průběhu po stranách močového 
měchýře plodu. Standardně se měření rezistence umbilikální arterie provádí ve volné kličce 
pupečníku. Platí, že její rezistence je nejnižší v místě placentárního úponu a směrem k plodu 
se zvyšuje. Intrafetální měření bylo zvoleno z důvodu zamezení možné záměny pupečníků 
mezi plody a žároveň tím bylo vyloučeno i možné ovlivnění hodnoty rezistence fenoménem 
iAREDF. Nedomnívám se, že by intrafetální měření zkreslilo výsledky, neboť při 
matematickém vyhodnocení se pracovalo především s hodnotou interfetálního rozdílu nebo 
poměru rezistencí umbilikální arterie.  
Zpracovaný soubor byl stratifikován podle délky doby mezi vyšetřením a porodem, čímž 
současně vznikly podskupiny homogennější pro gestační stáří, ve kterém bylo vyšetření 
provedeno. Toto rozdělení umožnilo posoudit význam dopplerovských parametrů v gestačním 
stáří, kdy ještě nebylo možné detekovat diskordanci růstu pomocí biometrie plodů. Dosud 
publikované práce studující interfetální rozdíl dopplerovských parametrů hodnotily měření 
prováděná v krátké době před porodem a ve velmi širokém rozmezí gestačního stáří v rozsahu 
celého třetího trimestru (15, 16, 21).  
Výsledky disertační práce poukazují na potenciální přínos dopplerovské flowmetrie v 
možnosti detekovat na počátku třetího trimestru dvojčetné gravidity ohrožené pozdějším 




dopplerovské flowmetrie by mohly být vyčleněny rizikové gravidity, u kterých by byla 
vhodná častější ultrazvuková vyšetření. Ultrasonografické kontroly nerizikových gravidit by 
pak mohly být prováděny v delších časových intervalech. Pro tento účel by na podkladě 
uvedených výsledků mohlo být  velmi efektivní hodnocení interfetálního rozdílu CPR 
v období 28 týdne těhotenství..          
Vzhledem ke způsobu, jak byly jednotlivé podskupiny sestaveny, není možné je vzájemně 
porovnávat. Metodicky nejsprávnější by jistě bylo provést u každé těhotné stanovený počet 
ultrazvukových vyšetření v pravidelných časových intervalech a definovaném gestačním stáří. 
Potom by bylo možné jednoznačně stanovit, jaký parametr, jak dlouho před porodem a 
v jakém gestačním stáří je efektivní v predikci diskordantního růstu. Při získávání dat pro tuto 
práci bylo snahou vyšetřovat těhotné od začátku III. trimestru v pravidelných intervalech a 
v daném gestačním věku. Ne vždy se však podařilo přesvědčit pacientku o vhodnosti 





5.2. DOPPLEROVSKÁ FLOWMETRIE UTERINNÍCH ARTERIÍ 
Přestože u části dvojčetných gravidit komplikovaných IUGR nebo diskordancí růstu je 
současně zvýšena rezistence uterinních arterií, nebyl ve studovaném souboru prokázán 
statisticky významný rozdíl v hodnotách rezistence mezi diskordantně rostoucími a 
konkordantně rostoucími dvojčetnými graviditami a ani mezi dvojčetnými graviditami s SGA 
plodem/plody a graviditami s AGA plody. Srovnávané podskupiny se nelišily v průměrné 
hodnotě RI obou uterinních arterií, ve vyšší hodnotě RI z obou uterinních arterií, ani v 
absolutní hodnotě rozdílu RI mezi oběma uterinními arteriemi. V předkládané práci byla 
hodnocena data z měření prováděných v různých gestačních stářích od dokončeného 24. týdne 
výše. Od této doby jsou již změny rezistence související s rostoucím gestačním stářím 
minimální (57).  Ve studovaném souboru také nebylo prokázáno, že by hodnota rezistence 
souvisela s gestačním stářím při vyšetření a mezi porovnávanými podskupinami nebyl 
v gestačním stářím při vyšetření rozdíl.  
Geipel et al. a Yu et al. se ve svých studiích shodují v tom, že měřením rezistence uterinních 
arterií lze u části dvojčetných těhotenství předpovědět rozvoj IUGR nebo diskordance růstu. 
Senzitivita abnormálního výsledku je však v porovnání s jednočetným těhotenstvím nižší. 
Měření u dvojčetných gravidit mají i nižší negativní prediktivní hodnoty, a tak lze rozvoj 
nejen IUGR, ale i preeklampsie a abrupce placenty očekávat také v případech s normálními 
hodnotami rezistence uterinních arterií (25, 65). 
Výsledky předkládané práce poukazují na omezené možnosti užití dopplerovské flowmetrie 
uterinních arterií v detekci poruch fetálního růstu u dvojčetného těhotenství. Rozdílnost 
dvojčetného těhotenství od jednočetného lze vysvětlit objemnější placentární masou s větším 





Pro predikci diskordantního růstu dvojčat je z dopplerovských parametrů klinicky přínosná 
kombinace arteria umbilicalis a arteria cerebri media s vyjádřením cerebro-placentárního 
poměru. Hodnota interfetálního rozdílu cerebro-placentárního poměru predikuje na počátku 
třetího trimestru, s předstihem více jak šesti týdnů před porodem, porod růstově 
diskordantních dvojčat s větší přesností než biometrické vyšetření. Hodnocení rozdílů hodnot 
cerebro-placentárního poměru mezi plody v páru je efektivní v časné identifikaci rizikových 
gravidit ohrožených pozdějším rozvojem diskordance růstu.  
Izolované hodnocení interfetálních rozdílů rezistencí arteria umbilicalis a rezistencí arteria 
cerebri media není efektivním testem predikce diskordantního růstu. Biometrické vyšetření se 
stanovením interfetálního rozdílu v EFW je mnohem přesnější metodou identifikace 
diskordantních dvojčat. 
Dopplerovské vyšetření mateřské cirkulace u dvojčetné gravidity není vhodný test k  detekci 
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PŘÍLOHA I - OBRAZOVÁ DOKUMENTACE DOPPLEROVSKÉHO 
VYŠETŘENÍ 
Obr. 1. Pulzní dopplerovské vyšetření toku v intrafetální části arteria umbilicalis. Arteriae 
umbilicales jsou zobrazeny pomocí barevného dopplerovského mapování na šikmém řezu 
pánví plodu (AU – arteria umbilicalis, MM – močový měchýř plodu). 
 
 
Obr. 2. Pulzní dopplerovské vyšetření toku v arteria cerebri media, která je zobrazena 
barevným dopplerovským mapováním na transverzálním řezu hlavičkou plodu jako hlavní 










Obr. 3. Pulzní dopplerovské vyšetření toku v arteria uterina, která je zobrazena barevným 
dopplerovským mapováním laterálně od děložní hrany v místě křížení s vasa iliaca externa 







PŘÍLOHA II - ROC KŘIVKY A EMPIRICKÁ ROC DATA 
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Tab 13. Empirická ROC data pro  BPD – podskupina A. 
PD  
(mm) 
Senzitivita Specificita PD  
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.3 1.000 0.000 4.1 0.700 0.636 
0.7 0.900 0.000 4.3 0.600 0.636 
1.0 0.800 0.091 5.1 0.600 0.682 
1.1 0.800 0.182 5.2 0.600 0.773 
1.3 0.800 0.227 6.9 0.500 0.773 
1.6 0.800 0.273 8.0 0.400 0.773 
2.4 0.700 0.273 8.1 0.300 0.818 
2.5 0.700 0.318 8.9 0.200 0.818 
2.8 0.700 0.364 9.6 0.200 0.864 
3.1 0.700 0.409 11.4 0.100 0.864 
3.7 0.700 0.455 12.4 0.100 0.909 
3.9 0.700 0.500 13.6 0.000 0.909 
4.0 0.700 0.545 15.0 0.000 0.955 
 PD – interfetální rozdíl v biparietálním průměru 
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Tab 14. Empirická ROC data pro  AC – podskupina A. 
C  
(mm) 
Senzitivita Specificita C  
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.4 1.000 0.000 18.7 0.800 0.652 
1.2 1.000 0.043 19.4 0.800 0.696 
16 1.000 0.087 19.7 0.800 0.739 
1.9 1.000 0.130 21.6 0.800 0.783 
2.8 1.000 0.174 24.0 0.800 0.826 
3.6 1.000 0.217 24.4 0.800 0.870 
4.3 1.000 0.261 30.0 0.700 0.870 
4.5 1.000 0.304 33.0 0.700 0.913 
4.9 0.900 0.304 34.8 0.600 0.913 
5.9 0.900 0.348 40.3 0.500 0.913 
7.4 0.900 0.391 41.7 0.400 0.913 
9.4 0.900 0.435 46.0 0.400 0.957 
13.6 0.900 0.478 49.0 0.300 0.957 
15.1 0.800 0.478 50.1 0.300 1.000 
15.2 0.800 0.565 57.1 0.200 1.000 
15.4 0.800 0.609 64.3 0.100 1.000 
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Tab 15. Empirická ROC data pro  FL – podskupina A. 
 FL  
(mm) 
Senzitivita Specificita  FL 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.1 1.000 0.000 3.3 0.800 0.696 
0.3 1.000 0.043 3.6 0.800 0.739 
1.0 1.000 0.174 4.2 0.800 0.783 
1.1 1.000 0.217 4.3 0.800 0.826 
1.3 1.000 0.261 4.4 0.700 0.870 
2.0 1.000 0.304 4.8 0.600 0.870 
2.1 0.900 0.340 5.5 0.500 0.870 
2.3 0.900 0.391 5.6 0.400 0.870 
2.4 0.900 0.435 6.8 0.400 0.913 
2.5 0.900 0.478 6.9 0.300 0.913 
3.0 0.900 0.522 7.3 0.200 0.913 
3.1 0.900 0.565 9.3 0.100 0.957 
3.2 0.800 0.652 10.0 0.000 0.957 
Δ FL – interfetální rozdíl v délce femuru
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Tab 16. Empirická ROC data pro  EFW – podskupina A. 
 FW 
(%) 
Senzitivita Specificita  FW 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.38 1.000 0.000 13.33 1.000 0.739 
0.54 1.000 0.043 14.12 1.000 0.783 
1.16 1.000 0.087 15.63 1.000 0.826 
1.29 1.000 0.130 15.77 1.000 0.867 
1.39 1.000 0.174 17.50 1.000 0.913 
3.95 1.000 0.217 17.85 1.000 0.957 
5.85 1.000 0.261 19.12 0.900 0.957 
8.58 1.000 0.304 21.52 0.900 1.000 
8.73 1.000 0.348 21.76 0.800 1.000 
9.62 1.000 0.391 23.45 0.700 1.000 
10.31 1.000 0.435 25.69 0.600 1.000 
10.81 1.000 0.478 28.25 0.500 1.000 
11.63 1.000 0.522 33.11 0.400 1.000 
11.87 1.000 0.565 33.14 0.300 1.000 
12.00 1.000 0.609 34.53 0.200 1.000 
12.28 1.000 0.652 35.41 0.100 1.000 
13.90 1.000 0.696       
Δ EFW – interfetální rozdíl v odhadu fetální hmotnosti
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Tab 17. Empirická ROC data pro  AU – podskupina A. 
U 
(%) 
Senzitivita Specificita U 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.00 1.000 0.000 27.27 0.400 0.783 
9.9 0.700 0.218 30.00 0.300 0.826 
11.11 0.700 0.261 38.46 0.200 0.826 
12.50 0.700 0.348 40.00 0.200 0.867 
16.67 0.700 0.478 42.86 0.200 0.913 
18.18 0.600 0.478 47.37 0.100 0.913 
20.00 0.600 0.522 50.00 0.100 0.957 
25.00 0.500 0.609 56.52 0.100 1.000 











0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 
















0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 











Tab 18. Empirická ROC data pro  ACM – podskupina A. 
 CM 
(%) 
Senzitivita Specificita  CM 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.00 1.000 0.000 23.53 0.857 0,667 
7.69 0.857 0,056 23.81 0.857 0,722 
11.11 0.857 0,111 25.00 0.857 0,778 
11.76 0.857 0,167 27.27 0.714 0,833 
13.33 0.857 0,222 27.78 0.714 0,944 
17.65 0.857 0,389 35.29 0.571 0,944 
18.18 0.857 0,444 37.50 0.286 0,944 
22.22 0.857 0,556 42.86 0.143 0,944 
23.8 0.857 0,611 47.37 0.000 0,944 
Δ ACM – interfetální rozdíl v rezistenci arteria cerebri media
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Tab 19. Empirická ROC data pro  CPR – podskupina A. 
CRP 
(%) 
Senzitivita Specificita CRP 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.95 1.000 0.000 25.00 0.714 0.556 
1.56 1.000 0.056 27.27 0.714 0.611 
7.69 1.000 0.111 27.78 0.714 0.722 
13.46 1.000 0.167 30.67 0.571 0.722 
15.38 1.000 0.222 31.94 0.571 0.778 
16.67 1.000 0.278 35.29 0.571 0.833 
18.18 0.857 0.278 50.59 0.429 0.833 
19.12 0.857 0.333 56.94 0.429 0.889 
20.00 0.714 0.333 57.14 0.429 0.944 
22.79 0.714 0.389 57.14 0.286 0.944 
23.8 0.714 0.444 72.83 0.143 0.944 
23.53 0.714 0.500 73.68 0.000 0.944 
Δ CPR – interfetální rozdíl v cerebro-placentárním poměru
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Tab 20. Empirická ROC data pro  BPD – podskupina B. 
 PD 
(mm) 
Senzitivita Specificita  PD 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.0 1.000 0.000 3.2 0.800 0.619 
0.6 1.000 0.048 3.6 0.800 0.667 
1.0 1.000 0.095 4.1 0.800 0.714 
1.1 1.000 0.19 5.7 0.800 0.810 
1.2 1.000 0.238 5.9 0.800 0.857 
2.0 0.800 0.238 6.1 0.800 0.905 
2.1 0.800 0.286 6.2 0.800 0.952 
2.6 0.800 0.333 6.4 0.600 0.952 
2.7 0.800 0.381 8.9 0.400 0.952 
2.8 0.800 0.476 11.4 0.200 1.000 
2.9 0.800 0.571       
 PD – interfetální rozdíl v biparietálním průměru
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Tab 21. Empirická ROC data pro  AC – podskupina B. 
 C 
(mm) 
Senzitivita Specificita  C 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
3.2 1.000 0.000 17.2 0.800 0.619 
4.3 1.000 0.048 18.7 0.600 0.619 
5.0 1.000 0.095 19.0 0.600 0.667 
5.3 1.000 0.190 22.0 0.600 0.714 
6.6 1.000 0.238 25.0 0.600 0.762 
6.7 0.800 0.238 27.9 0.600 0.810 
7.0 0.800 0.286 28.0 0.600 0.857 
9.1 0.800 0.333 29.4 0.400 0.857 
11.8 0.800 0.381 30.3 0.400 0.905 
12.4 0.800 0.429 34.3 0.400 0.952 
12.5 0.800 0.476 37.9 0.200 0.952 
14.5 0.800 0.524 39.4 0.000 0.952 
15.6 0.800 0.571       












0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 
















0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 








  FL 
 
 
Tab 22. Empirická ROC data pro  FL – podskupina B. 
FL 
(mm) 
Senzitivita Specificita FL 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.7 1.000 0.000 2.5 0.600 0.571 
0.8 1.000 0.048 3.0 0.600 0.619 
1.0 1.000 0.095 3.1 0.400 0.619 
1.1 1.000 0.190 3.6 0.400 0.667 
1.2 1.000 0.238 4.0 0.400 0.762 
1.4 1.000 0.286 5.0 0.400 0.810 
1.6 0.800 0.286 5.2 0.400 0.857 
1.7 0.800 0.333 5.5 0.200 0.857 
1.8 0.800 0.381 6.0 0.000 0.857 
2.0 0.800 0.429 6.1 0.000 0.905 
2.2 0.800 0.524 7.7 0.000 0.952 
2.3 0.800 0.571       
Δ FL – interfetální rozdíl v délce femuru
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 














0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 












Tab 23. Empirická ROC data pro  EFW – podskupina B. 
FW 
(%) 
Senzitivita Specificita FW 
(%) 
Senzitivita Specificita 
2.54 1.000 0.000 9.41 0.800 0.571 
2.76 1.000 0.048 9.66 0.600 0.571 
2.77 1.000 0.095 11.31 0.600 0.619 
3.43 1.000 0.143 11.43 0.600 0.667 
3.50 1.000 0.190 13.98 0.600 0.714 
3.59 1.000 0.238 15.71 0.600 0.762 
5.44 1.000 0.286 19.90 0.600 0.810 
7.31 1.000 0.333 19.47 0.600 0.857 
7.58 1.000 0.381 21.88 0.600 0.905 
7.82 1.000 0.429 22.80 0.400 0.905 
8.77 1.000 0.476 26.47 0.400 0.952 
8.80 0.800 0.476 27.37 0.400 1.000 
9.16 0.800 0.524 33.54 0.200 1.000 
Δ EFW – interfetální rozdíl v odhadu fetální hmotnosti
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 
















0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 












Tab 24. Empirická ROC data pro  AU – podskupina B. 
U 
(%) 
Senzitivita Specificita U 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.00 1.000 0.00 14.29 0.800 0.571 
7.69 1.000 0.238 15.38 0.600 0.571 
8.33 1.000 0.333 16.67 0.600 0.714 
9.90 1.000 0.429 25.00 0.600 0.762 
10.00 1.000 0.476 27.27 0.600 0.905 
11.11 1.000 0.524 33.33 0.400 0.952 
12.50 1.000 0.571 59.09 0.200 1.000 











0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 25. Empirická ROC data pro  ACM – podskupina B. 
CM 
(%) 
Senzitivita Specificita CM 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.00 1.000 0.000 23.81 0.400 0.500 
4.76 0.800 0.056 25.00 0.400 0.556 
5.00 0.800 0.111 26.32 0.400 0.667 
9.90 0.800 0.167 30.00 0.400 0.722 
9.52 0.600 0.167 31.82 0.200 0.722 
10.00 0.600 0.222 34.78 0.200 0.778 
11.76 0.400 0.222 36.00 0.200 0.833 
12.00 0.400 0.278 39.13 0.000 0.833 
12.50 0.400 0.333 40.74 0.000 0.889 
20.00 0.400 0.389 46.67 0.000 0.944 
21.05 0.400 0.444       












0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 26. Empirická ROC data pro  CPR – podskupina B. 
CRP 
(%) 
Senzitivita Specificita CRP 
(%) 
Senzitivita Specificita 
5.00 1.000 0.000 27.63 0.800 0.611 
5.45 1.000 0.056 32.50 0.800 0.667 
7.69 1.000 0.111 33.82 0.800 0.722 
12.00 1.000 0.167 36.51 0.800 0.778 
12.09 1.000 0.222 40.00 0.800 0.833 
20.45 1.000 0.278 42.31 0.600 0.833 
20.99 0.800 0.278 44.20 0.600 0.889 
23.44 0.800 0.333 45.14 0.600 0.944 
23.81 0.800 0.389 46.67 0.400 0.944 
25.00 0.800 0.444 49.09 0.400 1.000 
26.32 0.800 0.500 59.09 0.200 1.000 
26.63 0.800 0.556       











0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 27. Empirická ROC data pro  BPD – podskupina C. 
PD 
(mm) 
Senzitivita Specificita PD 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.4 1.000 0.000 3.7 0.667 0.586 
0.5 1.000 0.069 3.9 0.667 0.621 
0.6 1.000 0.103 4.0 0.500 0.621 
0.8 1.000 0.138 4.1 0.500 0.655 
1.5 1.000 0.172 5.0 0.500 0.724 
1.9 1.000 0.207 5.2 0.500 0.793 
2.0 1.000 0.241 5.3 0.500 0.828 
2.1 0.833 0.310 5.7 0.500 0.862 
2.2 0.833 0.345 5.9 0.500 0.897 
2.5 0.833 0.379 6.5 0.500 0.931 
2.6 0.667 0.379 6.8 0.333 0.931 
3.0 0.667 0.414 7.8 0.333 0.966 
3.3 0.667 0.448 8.0 0.167 0.966 
3.4 0.667 0.517 13.2 0.167 1.000 
3.5 0.667 0.552       












0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 28. Empirická ROC data pro  AC – podskupina C. 
C 
(mm) 
Senzitivita Specificita C 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.6 1.000 0.000 10.2 0.167 0.448 
2.0 0.833 0.000 10.3 0.167 0.489 
2.5 0.833 0.034 10.4 0.167 0.517 
2.9 0.833 0.069 10.6 0.167 0.552 
3.2 0.833 0.103 13.2 0.167 0.586 
3.4 0.833 0.138 13.8 0.167 0.621 
4.0 0.833 0.172 13.9 0.167 0.655 
4.3 0.833 0.207 14.0 0.167 0.670 
4.8 0.833 0.241 14.1 0.167 0.724 
5.3 0.667 0.241 14.4 0.167 0.759 
5.4 0.667 0.276 19.2 0.167 0.793 
6.0 0.667 0.310 24.4 0.167 0.828 
7.1 0.500 0.345 24.8 0.000 0.828 
7.8 0.500 0.379 26.4 0.000 0.862 
8.2 0.333 0.379 30.0 0.000 0.870 
9.1 0.167 0.379 30.6 0.000 0.931 
9.7 0.167 0.414 42.8 0.000 0.970 












0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 29. Empirická ROC data pro  FL – podskupina C. 
FL 
(mm) 
Senzitivita Specificita FL 
(mm) 
Senzitivita Specificita 
0.0 1.000 0.000 2.1 0.500 0.552 
0.1 1.000 0.034 2.4 0.500 0.586 
0.3 0.833 0.103 2.8 0.500 0.621 
0.4 0.833 0.172 3.0 0.500 0.655 
0.5 0.833 0.207 3.1 0.500 0.670 
0.9 0.833 0.241 3.4 0.500 0.724 
1.0 0.833 0.276 3.8 0.333 0.759 
1.2 0.833 0.379 3.9 0.333 0.828 
1.5 0.833 0.414 4.0 0.167 0.897 
1.6 0.667 0.414 5.2 0.167 0.966 
1.7 0.667 0.448 5.7 0.000 0.966 
2.0 0.667 0.517       
Δ FL – interfetální rozdíl v délce femuru
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 30. Empirická ROC data pro  EFW – podskupina C. 
FW 
 (%) 
Senzitivita Specificita FW 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.06 1.000 0.000 10.22 0.667 0.552 
1.27 1.000 0.034 10.24 0.667 0.586 
2.17 1.000 0.069 10.36 0.500 0.586 
2.36 1.000 0.103 11.30 0.500 0.621 
2.84 1.000 0.138 11.91 0.500 0.655 
2.86 1.000 0.172 11.94 0.333 0.655 
3.36 1.000 0.207 12.49 0.333 0.690 
4.20 1.000 0.241 14.64 0.333 0.724 
4.42 1.000 0.276 15.10 0.333 0.759 
4.59 0.833 0.276 15.73 0.333 0.793 
5.00 0.833 0.310 17.82 0.333 0.828 
6.12 0.833 0.345 18.42 0.167 0.828 
6.65 0.833 0.379 19.87 0.167 0.862 
7.73 0.833 0.414 22.74 0.167 0.897 
8.54 0.667 0.414 23.44 0.167 0.931 
8.73 0.667 0.448 27.30 0.000 0.931 
8.99 0.667 0.480 27.14 0.000 0.966 
9.40 0.667 0.517       











0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 31. Empirická ROC data pro  AU – podskupina C. 
U 
(%) 
Senzitivita Specificita U 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.00 1.000 0.000 16.67 0.500 0.621 
6.67 0.833 0.138 18.18 0.333 0.759 
7.14 0.833 0.207 20.00 0.167 0.759 
7.69 0.833 0.310 23.8 0.167 0.828 
8.33 0.833 0.345 26.67 0.167 0.862 
10.00 0.667 0.448 27.27 0.167 0.931 
12.50 0.500 0.483 30.77 0.167 0.966 
13.33 0.500 0.552 41.67 0.167 1.000 
15.38 0.500 0.586       











0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 














0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 












Tab 32. Empirická ROC data pro  ACM – podskupina C. 
CM 
(%) 
Senzitivita Specificita CM 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.00 1.000 0.000 16.00 0.400 0.640 
4.17 1.000 0.120 19.50 0.400 0.680 
5.00 1.000 0.160 20.00 0.200 0.680 
5.56 1.000 0.240 21.5 0.200 0.720 
5.88 1.000 0.320 25.93 0.000 0.720 
6.25 1.000 0.360 27.27 0.000 0.800 
7.14 1.000 0.400 30.77 0.000 0.840 
10.00 0.800 0.400 31.25 0.000 0.880 
10.53 0.800 0.440 32.00 0.000 0.920 
12.50 0.600 0.520 35.71 0.000 0.960 
13.40 0.400 0.600       













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 













0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 









Tab 33. Empirická ROC data pro  CPR – podskupina C. 
CRP 
(%) 
Senzitivita Specificita CRP 
(%) 
Senzitivita Specificita 
0.69 1.000 0.000 14.53 0.800 0.560 
1.68 1.000 0.040 15.29 0.800 0.600 
1.82 1.000 0.080 16.43 0.800 0.640 
2.26 1.000 0.120 16.49 0.600 0.640 
3.07 1.000 0.160 16.67 0.600 0.680 
3.08 1.000 0.200 16.88 0.600 0.760 
4.00 1.000 0.240 17.98 0.600 0.800 
5.56 1.000 0.280 24.48 0.400 0.800 
5.77 1.000 0.320 32.00 0.400 0.840 
6.25 1.000 0.360 35.41 0.400 0.880 
8.00 1.000 0.400 35.83 0.200 0.880 
8.33 1.000 0.440 39.39 0.200 0.920 
12.15 1.000 0.480 52.78 0.200 0.960 
12.46 1.000 0.520 52.86 0.000 0.960 
12.50 1.000 0.560    




PŘÍLOHA III - PŮVODNÍ PRÁCE AUTORA TÝKAJÍCÍ SE PROBLEMATIKY 
DISERTAČNÍ PRÁCE  
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